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S i le pou voir traumatique d’un 
evenement dramatique depend 
certes de coordonnees objec- 
tives propres a T evenement lui-meme 
(soudainete, violence, pouvoir des- 
tructeur et desorganisant), il depend 
aussi de coordonnees strictement sub- 
jectives, en prise directe avec l’histoire 
de chaque sujet implique. Ainsi, dans 
une situation donnee, un evenement 
peut etre a Torigine d’un traumatisme 
psychique pour certains mais pas obli- 
gatoirement pour tous. Tout evene- 
ment, meme le plus dramatique, n’est 
pas necessairement traumatique, et il 
faut etre vigilant a ne pas tout preci- 
piter et amalgamer. Par contre, s’il l’a 
ete, cela ne se repere que dans l’apres- 
coup et parfois dans un ties lointain 
apres-coup . 1 

Ce reperage est exclusivement clinique 
et s’articule autour du syndrome de 
repetition traumatique. Ce syndrome 
n’est pas toujours rapporte spontane- 
ment par les patients et doit done 
etre systematiquement et activement 
recherche chez toute personne expo- 
see, recemment ou dans le passe, a un 
evenement potentiellement trauma- 
tique (tableaux I et II). 


SUR LE COUP... 

La symptomatologie des troubles 
immediats s’est beaucoup enrichie 
depuis la mise en place systematique 
des cellules medico-psychologiques 
aupres des Services d’aide medicale 
urgente (SAMU). Sous l’influence de 
la psychiatrie anglo-americaine, elle 
reste souvent rattachee au concept de 
stress, declinee sous forme de « stress 
adapte» et de « stress depasse». Or, si 
ce concept peut relativement bien 
s’ajuster aux reactions aigues, il devient 
vite insuffisant et beaucoup moins ope- 
rant quand surviennent les troubles dif- 
feres . 2 

Le point initial est le plus souvent l’ins- 
tant fugace et violent d’un peril vital 
(accident), ce peut etre aussi un 
moment bref dans une sequence plus 
longue (tortures, sevices) ou encore une 
sommation d’evenements insuppor- 
tables comme des visions d’horreur 
repetees (cadavres sur les lieux de 
catastrophe). 3 Le sujet se trouve alors 
plonge dans un etat emotionnel intense 
ou se melent surprise, effroi et stupeur. 
Toute la gamme des reactions emo- 
tionnelles peut se trouver declinee. 
Certaines reactions sont normales et 
adaptatives (equivalent des descriptions 
du « stress adapte»). 4 ' 5 L’angoisse est 
bien sur au cceur des reactions emo- 
tionnelles normales, tant dans sa forme 
d’expression psychique que physique. 
Son intensite reste moderee, elle n’en- 
trame pas de troubles du comportement 
et ces troubles anxieux sont rapidement 
resolutifs en quelques heures. 

Parfois, aucune manifestation anxieuse 
immediate ne se produit, comme si le 


Element central des etats psychiques post-traumatiques, 
le syndrome de repetition traumatique est present, soit d’emblee, 
soit apres un temps devolution variable. La clinique est centree 
sur les cauchemars et les eemnesies mais s’y intrique un cortege 
de manifestations contingentes non specifiques, selon la personnalite 
de chacun. Une caracteristique de cette clinique est son evolution 
par eclipses, e’est-a-dire une evolution durant laquelle se succedent 
de fa^on tres irreguliere des periodes ou se devoile une clinique 
tres riche et des periodes de repit symptomatique. 
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SYNDROME DE REPETITION 


Tableau I 

Classification internationale des maladies (CIM) 10 


Reactions a un facteur de stress severe et troubles de l’adaptation 
F 43.0 Reaction aigue a un facteur de stress 

- Choc psychique 

- Etat de crise 

- Fatigue de combat 

- Reaction aigue a une crise, au stress 

F 43.1 Etat de stress post-traumatique 

- Nevrose traumatique 



choc avait ete instantanement sur- 
monte, mais cela ne signifie en rien que 
le sujet a ete protege de tout impact 
traumatique. De meme, les blessures 
physiques ne protegent en aucun cas 
des blessures psychiques, elles sont 
meme parfois un facteur aggravant. 
D’autres reactions immediates sont 
pathologiques et equivalentes aux des- 
criptions dites de stress depasse : 

- les manifestations anxieuses paro- 
xystiques, attaques de panique et 
crises d’ agitation pouvant generer des 
reactions agressives voire queru- 
lentes ; 

- les etats de stupeur, de sideration ou 
d’ inhibition anxieuse; ces reactions 
dites de « commotion inhibition stu- 
peur » peuvent facilement passer 
inapergues alors que leur potentiel 
evolutif est au moins aussi grand que 
les reactions d’ agitation psychomo- 
trice ; 

- les phenomenes conversifs et crises 
hysteriformes, d’ expressions tres 
diverses, mais qui concernent plus 
specifiquement la fonction impliquee 
au moment du traumatisme ; 

- les etats delirants aigus souvent 
caracterises par une forte composante 
thymique, proches d’etats maniaques 
ou d’etats mixtes; des etats depres- 
ses graves avec ou sans symptomes 
psychotiques peuvent aussi appa- 
raltre tres rapidement ; 

- des lesions psychosomatiques d’ ap- 
parition immediate ont aussi ete 
decrites, tels des acces hypertensifs, 
des crises d’asthme ou differentes 
lesions dermatologiques (poussee 
d’eczema, de psoriasis, de lichen 
plan, alopecie voire calvitie) ; 6 

- les troubles dissociatifs peritrauma- 
tiques sont le resultat d'une profonde 


alteration de la perception du temps, 
du lieu et de soi-meme ; 7 - 8 ils se tra- 
duisent par une perte du fil de ce qui 
se passe, une perturbation du cours 
du temps, des comportements semi- 
automatiques, des phenomenes de 
derealisation et de depersonnalisa- 
tion proches de l’etat oniroide ; c’est 
le cas d’une personne projetee par 
une explosion et qui decrit la per- 
ception d’un temps tres prolonge de 
vol comme suspendue en 1’ air ; d’une 
personne agressee sur un laps de 
temps tres court et qui dit avoir passe 
des heures a observer le reflet de son 
visage sur les verres fonces des 
lunettes de son agresseur ; c’est aussi 
le cas d’une victime du naufrage d’un 
helicoptere qui dit avoir eprouve au 
moment ou elle se noyait un etat de 
detachement qui lui a semble durer 
une etemite. 

Juste apres... 

Dans les minutes ou les jours qui sui- 
vent l’evenement, on observe tres fre- 
quemment des troubles de l’attention 
et de la concentration, une hypersen- 
sibilite au moindre stimulus sensoriel. 
La majorite des sujets reprennent 
cependant progressivement leurs acti- 
vites quotidiennes, mais d’autres res- 
tent dans une situation de blocage et 
d’ hebetude proche de la prostration. 
D’autres personnes vivent en etat 
d’alerte permanent, avec un sentiment 
constant d’ insecurity et d’hostilite 
ambiante. II faut garder a l’esprit que 
chacun de ces signes, du plus anodin 
au plus massif, peut masquer un syn- 
drome de repetition traumatique, et 
qu’en porter le diagnostic precocement 
a des consequences favorables sur le 
plan therapeutique et evolutif. 



Dans d’autres cas, c’est beaucoup plus 
a distance de l’evenement que se 
declare ce syndrome de repetition trau- 
matique et il est classique de nommer 
cet intervalle de temps, « phase de 
latence », intervalle clinique qui est en 
fait rarement libre. La duree de cette 
phase de latence est tres variable, de 
quelques semaines a plusieurs annees. 
II s’agit d’une phase d’amenagement 
palliatif durant laquelle s’effectue un 
travail de reorganisation et de mise en 
place de suppleances cherchant a conte- 
nir les effets de l’effraction trauma- 
tique : le surinvestissement et l’hyper- 
activite professionnelle ; le recours a un 
ideal politique ou social, 1’ engagement 
dans des associations de defense des 
droits des victimes ; la creation artis- 
tique ou litteraire, etc. 

Mais cette periode n’est qu’excep- 
tionnellement asymptomatique et on 
repere tres souvent des symptomes 
varies et non specifiques : (’installation 
de conduites addictives, de troubles 
anxiophobiques, de troubles thy- 
miques, de troubles caracteriels pro- 
voquant des difficultes d’adaptation ; 
une baisse du rendement professionnel 
ou scolaire, la survenue d’echecs pro- 
fessionnels et de ruptures affectives 
ou familiales, des plaintes somatiques 
diverses ou dominent asthenie et 
troubles du sommeil. 

Pour tres peu de sujets, cette phase de 
latence est libre de tout symptome, 
comme s’il ne s’etait rien passe, comme 
si l’evenement avait ete oublie. . . 

Installation du syndrome 

DE REPETITION TRAUMATIQUE 
Pourtant, a l’occasion d’un evenement 
venant rappeler directement ou indi- 
rectement la situation traumatique ini- 
tiale, parfois a l’occasion d’une exper- 
tise medicale, d’une perte affective ou 
socioprofessionnelle, d’un depart a 
la retraite, ces amenagements vont 
s’averer insuffisants et desormais 
inefficaces : c’est le declenchement 
du syndrome de repetition trauma- 
tique et des troubles classiquement 
decrits comme troubles psychiques 
differes. 

L’ irruption du premier cauchemar pro- 
voque chez le sujet le meme effet de 
surprise et d’horreur que la scene trau- 
matique initiale. Colere et agacement 
se melent parfois a la surprise puis, au 
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Stress et troubles psychiques post-traumatiques 


Tableau II — 

Classification DSM-IV 

Chapitre des « Troubles anxieux» 


309.81 : Etat de stress post-traumatique (PTSD) 


A. Le sujet a ete expose a un evenement traumatique dans lequel les 2 elements suivants etaient presents : 

( 1 ) le sujet a vecu, a ete temoin ou a ete confronte a un evenement ou a des evenements durant lesquels des individus ont pu 
mourir ou etre tres gravement blesses, ou bien ont ete menaces de mort, ou de graves blessures, ou bien durant lesquels son 
integrite physique ou celle d’autrui a pu etre menacee 

(2) la reaction du sujet a l’evenement s’est traduite par une peur intense, un sentiment d’impuissance ou d’horreur. NB : Chez 
les enfants, un comportement desorganise ou agite peut se substituer a ces manifestations 

B. L’evenement traumatique est constamment re vecu, de l’une (ou de plusieurs) des fagons suivantes : 

(1) souvenirs repetitifs et envahissants de l’evenement provoquant un sentiment de detresse et comprenant des images, des 
pensees ou des perceptions. NB : Chez les jeunes enfants, peut survenir un jeu repetitif exprimant des themes ou des aspects 
du traumatisme 

(2) reves repetitifs de 1’ evenement provoquant un sentiment de detresse. NB : Chez les enfants, il peut y avoir des reves 
effrayants sans contenu reconnaissable 

(3) impression ou agissements soudains, comme si l’evenement traumatique allait se reproduire (sentiment de revivre 
1’ evenement, illusions, hallucinations, episodes dissociatifs, flash-back) 

(4) sentiment intense de detresse psychique lors de 1’ exposition a des indices internes ou externes evoquant ou ressemblant a 
un aspect de 1’ evenement traumatique en cause 

C. Evitement persistant des stimulus associes au traumatisme et emoussement de la reactivite generale (ne preexistant pas au 

traumatisme) 

D. Presence de symptomes persistants traduisant une activite neurovegetative (ne preexistant pas au traumatisme) : 

(1) difficultes d’endormissement ou sommeil interrompu 

(2) irritabilite ou acces de colere 

(3) difficultes de concentration 

(4) hypervigilance 

(5) reactions de sursaut exagerees 

E. La perturbation (symptomes des cri teres B, C, D) dure plus d’un mois 

F. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une alteration du fonctionnement social, professionnel ou 

dans d’autres domaines importants. 

Specifier si : 

Aigu : duree des symptomes inferieure a 3 mois 

Chronique : duree des symptomes de 3 mois ou plus 

Survenue differee : si le debut des symptomes survient au moins 6 mois apres le facteur de stress 
308.3 Etat de stress aigu 


A. Le sujet a ete expose a un evenement traumatique dans lequel les 2 elements suivants etaient presents : 

(1) le sujet a vecu, a ete temoin ou a ete confronte a un ou des evenements durant le(s)quel(s) des individus ont pu mourir ou 
etre tres gravement blesses ou bien ont ete menaces de mort ou de grave blessure ou bien durant lesquels son integrite 
physique ou celle d’autrui a pu etre menacee ; 

(2) la reaction du sujet a l’evenement s’est traduite par une peur intense, un sentiment d’impuissance ou d’horreur. NB : chez 
les enfants, un comportement desorganise ou agite peut se substituer a ces manifestations. 

B. Durant 1’ evenement ou apres 1’ avoir vecu, l’individu a presente 3 (ou plus) des symptomes dissociatifs suivants : 

(1) un sentiment subjectif de torpeur, de detachement ou une absence de reactivite emotionnelle 

(2) une reduction de la conscience de son environnement 

(3) une impression de derealisation 

(4) une impression de depersonnalisation 

(5) une amnesie dissociative 

C. L’evenement traumatique est constamment revecu, de l’une ou de plusieurs des manieres suivantes : images, pensees, reves, 
illusions, episodes de flash-back recurrents, ou sentiment de revivre l’experience, ou souffrance lors de l’exposition a ce qui peut 
rappeler 1’ evenement traumatique 

D. Evitement persistant des stimulus qui eveillent la memoire du traumatisme 

E. Presence de symptomes anxieux persistants ou bien manifestations d’une activation neurovegetative (difficultes lors du sommeil, 
irritabilite, difficultes de concentration, hypervigilance, reaction de sursaut exageree, agitation motrice) 

F. La perturbation entraine une detresse cliniquement significative ou une alteration du fonctionnement social, professionnel ou dans 
d’autres domaines ou altere la capacite du sujet a mener a bien certaines obligations comme obtenir une assistance necessaire ou 
mobiliser des ressources personnelles en parlant aux membres de sa famille de 1’ experience traumatique 

G. La perturbation dure un minimum de 2 jours et un maximum de 4 semaines, et survient dans les 4 semaines suivant l’evenement 
traumatique 

H. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance ou a une affection medicale generale, n’est pas 
mieux expliquee par un trouble psychotique bref et n’est pas uniquement l’exacerbation d’un trouble preexistant de l’Axe I ou 
de l’Axe II 


DSM: Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 


LA REVUE DU PRATIC1 EN 2003, 53 



rdp8_minvielle_841 8/04/03 14:58 Page 844 



SYNDROME DE REPETITION 




fur et a mesure des journees, va se 
deployer la clinique plus ou moins 
typique du syndrome de repetition trau- 
matique. 

La description s’articule classiquement 
autour de 4 points. 9 

Reves ou cauchemars 
traumatiques 

Le cauchemar est au centre du tableau, 
reprenant a l’identique et avec la meme 
intensite emotionnelle, tout ou partie 
de la scene traumatique. Moins typique, 
il peut se reduire a des donnees plus 
elementaires, plus parcellaires. Le 
contenu onirique reste toujours nean- 
moins d’une grande specificite, et c’est 
souvent une scene bien particuliere qui 
est saisie et repetee. 

Sa frequence echappe a toute logique 
et a tout essai de systematisation, lais- 
sant le patient dans la crainte permanente 
de sa survenue. II peut en effet etre pre- 
sent toutes les nuits pendant quelques 
semaines, puis disparaitre quelques jours 
ou quelques mois et reapparaitre ensuite 
sans raison immediatement perceptible. 
Les troubles du sommeil sont constants, 
en anticipation ou en echo de ces cau- 
chemars. Les sujets vont parfois reor- 
ganiser leur vie de maniere a echapper 
a ces cauchemars : emplois de nuit, 
postes a veille prolongee. . . 


Phenomenes de repetition 
a l’etat de veille 

Dans la journee, le sujet est la proie 
de ruminations obsedantes pouvant 
tourner a la torture mentale, tout en 
etant parfois paradoxalement attire par 
des occupations morbides sur le theme 
des accidents et des catastrophes, des 
armes ou de la mort. Les patients decri- 
vent des ecmnesies ou souvenirs for- 
ces : des flash-back (deroulement 
cinematographique de la scene trau- 
matique) ou des images eidetiques 
(arrets sur image). 

Reactions de sursaut 

A partir d’un etat d’alerte permanent 
avec hyperesthesie aux bruits et irri- 
tabilite, se constituent differents 
troubles phobiques, plus ou moins 
extensifs. Des conduites d’evitement 
des situations pouvant rappeler le trau- 
matisme se developpent. Le sujet est 
pris dans des attitudes de repli et d’iso- 
lement qui restreignent de plus en plus 
ses activites sociales. 

Inhibition intellectuelle 
et affective 

Le sujet se trouve depourvu de toute 
capacite d’initiative, n’aplus de curio- 
site sur sa vie environnante. II parait 
rive a son traumatisme qu’il rumine 


incessamment. Ses capacites intellec- 
tuelles sont diminuees du fait des 
troubles de la concentration et des 
troubles mnesiques. II presente un 
emoussement affectif, un desinteret de 
plus en plus marque pour les activites 
et le monde exterieur. Cet etat n’est pas 
necessairement depressif mais les 
2 troubles sont bien souvent intriques. 

Etats post-traumatiques 

Le syndrome de repetition traumatique, 
pierre angulaire de tous les etats post- 
traumatiques, se trouve integre a toute 
une serie de tableaux psychiques moins 
specifiques, selon la personnalite et les 
predispositions de chacun. Une fois le 
syndrome de repetition traumatique cli- 
niquement identifie, il faut ensuite repe- 
rer la dimension nosologique glo- 
bale dans laquelle il s’inscrit. 9 

- Avec des nevroses : parallelement 
aux symptomes specifiques du syn- 
drome de repetition traumatique, on 
retrouve des symptomes specifiques 
a la structure de personnalite sous- 
jacente (symptomes phobiques, 
somatoformes, troubles obsession- 
nels-compulsifs) et des symptomes 
regressifs de dependance, d’ inhibi- 
tion intellectuelle, affective, sociale. 

- Avec des psychoses : l’evenement 
traumatique peut etre l’evenement 


Trajectoire 

personnels 

Traumatisme 

psychique 

Apres-coup 

Phase 
de latence 

Evenement 

intercurrent 

Rupture affective 

Bouleversement 

familial 

ou professionnel 

Nouvelle 
exposition 
a un taumatisme 

- Antecedents 

V 

Troubles 

V 

Troubles 

V 

Troubles 



psychiques 

anxieux 

du caractere 


- Parcours 

aigus : 

aigus 



biographique 

- stress 


Troubles 



- etat 


des conduites 


- Evenements 

confusionncl 




de vie 

- dissociation 





peritrauma- 





tique 




Mise en place du syndrome de repetition. 


Perturbations psychiques chroniques post-traumatique 

Repetitions et masquages 


nevrotique ou psychotique 



Phenomenes psychosomatiques 


Syndrome de repetition 
traumatique 

• Cauchemars 

• Ecmnesies 

• Reactions de sursaut 

• Inhibition intellectuelle 
et affective 


Conduites addictives 
Conduites de desocialisation 


Sublimation dans 1’engagement intellectuel, 
artistique ou militant 


844 


LA REVUE DU PRATICI EN 2003, 53 




rdp8_minvielle_841 8/04/03 14:58 Page 845 



Stress et troubles psychiques post-traumatiques 


declenchant d’un trouble psychotique 
aigu ou chronique, mais le syndrome 
de repetition traumatique peut par- 
fois ensuite constituer une forme 
d’amenagement et de suppleance au 
trouble psychotique. 

- Balancement avec des maladies psy- 
chosomatiques : un syndrome de repe- 
tition traumatique et des maladies psy- 
chosomatiques peuvent coexister mais, 
le plus frequemment, ils se succedent, 
reproduisant ainsi le balancement psy- 
chosomatique que Ton observe clas- 
siquement dans de nombreuses autres 
affections psychiatriques. 

Enfin, concernant les comorbidites, il 
convient de souligner la grande fre- 
quence des troubles thymiques et des 
conduites addictives. La prise en charge 
du syndrome de repetition traumatique 
necessite done la prise en compte de 1’en- 
semble de ces pathologies intriquees. 

Evolution par eclipses 

Quel que soit le cadre nosologique dans 
lequel s’inscrit le syndrome de repeti- 
tion traumatique, son evolution ne se 
fait qu’exceptionnellement d’un seul 
tenant (v. figure). Dans la grande majo- 
rite des cas, elle est intermittente, par 
eclipses, avec des resurgences episo- 
diques qui sont entrecoupees de 
periodes d’accalmie plus ou moins 
complete. Comme l’avait ete la phase 
de latence, les phases d’accalmie sont 
rarement cliniquement silencieuses et 
on y repere frequemment des troubles 
legers aspecifiques : troubles anxieux, 
troubles thymiques, modifications du 
caractere, conduites addictives. A l’ex- 
treme, derriere des histoires complexes, 
atypiques et tres graves de desociali- 
sation, marginalisation et dependances 
diverses, peut se devoiler un syndrome 
de repetition traumatique ayant evo- 
lue pendant des annees sans que le sujet 
ait jamais reussi a en parler. 

Aspects selon les ages 

Chez les jeunes enfants, 1’ aspect cli- 
nique des etats post-traumatiques est 
plus variable. 10 ' 11 Ils se mettent a effec- 
tuer des jeux repetitifs, sans dimension 
de plaisir, jeux qui reprennent certains 
aspects de l’evenement traumatique. 
Les troubles du sommeil sont constants 
mais, surtout chez le tres jeune enfant, 
les cauchemars peuvent etre peu spe- 
cifiques, a themes varies ou prenant la 


forme de terreurs nocturnes. On repere 
egalement des somatisations doulou- 
reuses, repetees, des troubles anxio- 
phobiques avec phenomenes d’evite- 
ment, reactions d’agrippement et 
difficultes accrues de separation. 

Chez 1’ enfant plus age, les symptomes 
anxieux et depressifs sont plus marques 
et 1’ expression d’une culpabilite. Les 
difficultes et les baisses de performance 
scolaire apparaissent souvent en tete du 
tableau clinique et les symptomes clas- 
siques du syndrome de repetition trau- 
matique sont alors reperes par les 
medecins de 1’ Education nationale. 

A 1’ adolescence, la clinique est proche 
de celle de l’adulte, a la nuance pres 
d’une plus grande frequence des 
troubles des conduites, qu’il s’agisse 
de troubles des conduites alimentaires, 
prise de risques et conduites auto- 
agressives, abus d’alcool et de diffe- 
rentes substances toxiques, conduites 
sexuelles a risque et de delinquance. 
Enfin, chez le sujet age, les interven- 
tions medico-chirurgicales, voire les 
explorations endoscopiques, sont sou- 
vent l’occasion de reactivations d’un 
syndrome de repetition traumatique. 12 

Conclusion 

Toutes les structures psychiques, tous 
les types de personnalite peuvent etre 
concemes par l’impact psychique d’un 
evenement traumatique. II n’y a pas 
de predisposition au traumatisme psy- 
chique. 

La repetition est le point central des 
manifestations post-traumatiques, que 
ce soit dans la clinique evidente du syn- 
drome de repetition traumatique avec 
les cauchemars, les eemnesies, ou sous 
le masque de la pathologie psychia- 
trique intriquee. ■ 

Summary 

Traumatic repetition syndrome 

Sylvie Minvielle, Patrick Clervoy 

Central point of posttraumatic psychic 
troubles, the traumatic repetition syndrome 
is present either directly, or after a variable 
time. Clinic is based on nightmares and flash 
backs, but also contains lots of non-speci- 
fic disorders, according to patient persona- 
lity. One characteristic of this clinic is its 
eclipse evolution, with recurring symptomes 
which appear suddenly and sometimes 
vanish. 
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